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erau în stare să prelungească activitatea profesională. 
La 38,7% evoluţia AB a dus la limitarea activităţii vi-
tale, la 10 din 12 a fost stabilit grad de invaliditate, iar 
2 – au avut necesitate de protecţie socială.
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Rezumat
Estimarea toleranţei la efort fi zic, efectuată la 31 de 
bolnavi cu AB persistent moderat, a depistat la 58,1% bol-
navi reducerea moderată a capacităţii de muncă, la 29% 
– o reducere pronunţată, iar 12,9% au fost apţi de muncă. 
Stratifi carea statutului fi zic a pacienţilor cu AB persistent 
moderat ne-a permis, de a determina cantitativ posibilităţi-
le de muncă a pacienţilor, prin stabilirea sarcinii de energie 
permisibilă. Mai mult de jumătate de pacienţi (61,3%) au 
fost apţi de muncă şi erau în stare să prelungească activita-
tea profesională. La 38,7% evoluţia AB a dus la limitarea 
activităţii vitale, la 10 din 12 a fost stabilit grad de invalidi-
tate, iar 2 – au avut necesitate de protecţie socială.
Summary
The physical work capacity evaluation in patients 
with persistent moderate bronchial asthma
The physical effort tolerance test performed in 31 pa-
tients with persistent moderate bronchial asthma revealed 
moderate reduction of capacity to work activity in 58,1% 
cases, in 29% patients – considerable reduction and 12,9 % 
remain completely able to work. The physycal status stra-
tifi cation, obtained during this study, permit us to establi-
sh the permissible energetic consumption, and determine 
the patients capacity to work. More than half of patients 
(61,3%) were able to work and sustained their professional 
activity. In 38,7% of patients bronchial asthma evolution 
contributed to limitation of vital activity, in 10 from 12 pa-
tients were installed invalid group, and in 2 – there were 
determined the necessity of social protection.
PARTICULARITĂŢILE CALITATIVE 
A DISPNEEI LA BOLNAVII CU 
BRONHOPNEUMOPATIE CRONICĂ 
OBSTRUCTIVĂ ŞI ASTM BRONŞIC
_______________________________________ 
S. Pisarenco, Diana Condraţchi
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„Chiril Draganiuc”, Chişinău
Dispneea prezintă o manifestare importantă a 
patologiilor pulmonare, care se caracterizează printr-
un disconfort subiectiv al respiraţiei, ce nu posedă o 
localizare anatomică anumită. Pentru caracterizarea 
dispneei, de regulă, se utilizează metode cantitative 
de apreciere a ei, de exemplu Chestionarul Societăţii 
Ştiinţifi ce Medicale din Marea Britanie (scala Me-
dical Research Council (MRC) Dyspnea Scale – o 
modifi care a scalei Fletcher) [7], scala Borg [3], ce 
permite evaluarea dispneei în puncte, este pe larg uti-
lizată în timpul testelor de efort. 
 P. Simon şi autorii [9,10] au propus o metodă de 
evaluare standardizată a particularităţilor calitative 
ale dispneei prin aprecierea dispoziţiei şi comporta-
mentului persoanei bolnave în limitele unui şir de ca-
tegorii – “clastere a dispoziţiei”. A fost constatat că, 
multiple stări patologice ale omului, pot fi  asociate 
cu anumite clastere, depistarea şi aprecierea lor poa-
te fi  utilă în determinarea mecanismului patogenetic 
predominant al dispneei (pulmonară, cardiacă etc.) 
[1,2,4,5,6,8,11]. 
Scopul. Depistarea şi aprecierea particularităţi-
lor calitative a dispneei la bolnavii cu bronhopneu-
mopatie cronică obstructivă (BPCO) şi astm bronşic 
(AB).
Material şi metode. Au fost examinaţi 45 de bol-
navi cu patologii bronhobstructive ale aparatului res-
pirator (BPCO şi AB) divizaţi în 2 grupe. În primul 
grup au fost incluşi 30 bolnavi cu BPCO cu vârsta cu-
prinsă de la 38 pînă la 62 ani, inclusiv 26 bărbaţi şi 4 
femei. Diagnosticul BPCO a fost stabilit în conformi-
tate cu recomandările Strategiei Globale de Diagnos-
tic, Tratament şi Profi laxie a BPCO, (GOLD, revizia 
2010). Primul grup au alcătuit 6 bolnavi cu BPCO 
evoluţie uşoară, 12 – BPCO evoluţie moderată, 10 – 
BPCO evoluţie severă şi 2 cu BPCO evoluţie foarte 
severă. Grupul doi a fost reprezentat de 15 pacienţi cu 
astm bronşic persistent cu vârsta cuprinsă între 22 şi 
58 ani, inclusiv 6 bărbaţi şi 9 femei. Diagnosticul AB 
a fost stabilit în conformitate cu recomandările Stra-
tegiei Globale de Tratament şi Diagnostic al astmului 
(GINA, revizia 2010). În grup au fost incluşi 2 bol-
navi cu AB persistent uşor, 9 – AB persistent moderat 
şi 4 bolnavi cu AB persistent sever. 
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Descrierea calitativă a perceperii dispneei a fost 
efectuată cu ajutorul chestionarului adoptat “limbajul 
dispneei” [9]. Pacienţilor li s-a propus o listă din 15 
fraze standard – perceperi ai dispneei, din care au fost 
rugaţi să selecteze cele mai corespunzătoare variante 
a senzaţiilor sau percepţiilor dispneei. 
Rezultatele şi discuţii. Din numărul total de bol-
navi percepţiile dispneei ca „simt că respiraţia mea 
este mai rapidă” au remarcat 8 (17,7%) persoane, 
„nu pot expira până la urmă” - 21 (46,6%), „inspir 
aer cu greu” – 18 (40%), „respiraţia mea este super-
fi cială” – 5 (11,1%), „îmi simt pieptul încordat” – 10 
(22,2%), „pieptul îmi este contractat” – 16 (35,5%), 
„respir cu greu” – 25 (55,5%), „simt că respir mai 
des” – 22 (48,8%), „respiraţia mea necesită muncă” 
– 23 (51,1%), „trebuie să depun efort pentru a res-
pira” – 12 (26,6%), „simt că nu-mi ajunge aer” – 37 
(82,2%), „îmi simt respiraţia tăiată” – 24 (53,3%), 
„nu pot inspira destul aer” – 24 (53,3%), „simt că 
mă asfi xiez” – 21 (46,6%), „simt că mă sufoc” – 12 
(26,6%) persoane.
În grupul bolnavilor cu BPCO percepţiile dis-
pneei ca: „simt că respiraţia mea este mai rapidă” au 
remarcat 5 (16,6%) bolnavi, „nu pot expira pînă la 
urmă” - 11 (36,6%) bolnavi, „inspir aer cu greu” – 8 
(26,6%), „respiraţia mea este superfi cială” – 2 (6,6%), 
„îmi simt pieptul încordat” – 5 (16,6%), „pieptul îmi 
este contractat” – 10 (33,3%), „respir cu greu” – 13 
(43,3%), „simt că respir mai des” – 17 (56,6%), „res-
piraţia mea necesită muncă” – 13 (43,3%), „trebuie să 
depun efort pentru a respira” – 10 (33,3%), „simt că 
nu-mi ajunge aer” – 25 (83,3%), „îmi simt respiraţia 
tăiată” – 21 (70%), „nu pot inspira destul aer” – 20 
(66,6%), „simt că mă asfi xiez” – 18 (60%), „simt că 
mă sufoc” – 9 (30%) bolnavi.
Particularităţile calitative a dispneei la bolnavii 
cu BPCO în raport cu severitatea maladiei sunt pre-
zentate în diagrama 1.
Printre bolnavii cu AB, dispnea a fost descrisă ca: 
„simt că respiraţia mea este mai rapidă” au remarcat 
3 (20%) bolnavi, „nu pot expira pînă la urmă” - 10 
(66,6%) bolnavi, „inspir aer cu greu” – 11 (73,3%), 
„respiraţia mea este superfi cială” – 3 (20%), „îmi 
simt pieptul încordat” – 5 (33,3%), „pieptul îmi este 
contractat” – 6 (40%), „respir cu greu” – 12 (80%), 
„simt că respir mai des” – 5 (33,3%), „respiraţia mea 
necesită muncă” – 10 (66,6%), „trebuie să depun 
efort pentru a respira” – 2 (13,3%), „simt că nu-mi 
ajunge aer” – 12 (80%), „îmi simt respiraţia tăiată” 
– 3 (20%), „nu pot inspira destul aer” – 4 (26,6%), 
„simt că mă asfi xiez” – 3 (20%), „simt că mă sufoc” 
– 3 (20%) bolnavi.
Particularităţile calitative a dispneei la bolnavii 
cu AB în raport cu severitatea maladiei sunt prezen-
tate în diagrama 1. 
Senzaţiile dispneei, descrise cu ajutorul a 15 fraze 
1 Notă: rezultatele sunt prezentate în conformitate cu 15 fraze standard – senzaţii a dispneei, propuse pentru 
bolnavi.
Diagrama 1. Particularităţile calitative a dispneei în raport cu severitatea BPCO şi AB1.
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standard au fost unite în grupe (clastere) după par-
ticularităţile calitative, unde „frecvenţa” corespun-
de frazei „simt că respiraţia mea este mai rapidă”, 
„expirul” corespunde frazei „nu pot expira pînă la 
urmă”, „respiraţie superfi cială” corespunde frazelor 
„inspir aer cu greu”, „respiraţia mea este superfi cia-
lă”, „contracţia”corespunde frazelor „îmi simt pieptul 
încordat”, „pieptul îmi este contractat”, „greutatea” 
corespunde frazelor „respir cu greu”, „simt că respir 
mai des”, „munca” corespunde frazelor „respiraţia 
mea necesită muncă”, „trebuie să depun efort pentru 
a respira”, „insufi cienţa de aer” corespunde frazelor 
„simt că nu-mi ajunge aer”, „simt respiraţie tăiată”, 
„nu pot inspira destul aer”, „sufocare” corespunde 
frazelor „simt că mă asfi xiez”, „simt că mă sufoc”.
Studierea repartizării senzaţiilor dispneei la bol-
navii cu BPCO şi AB după clastere a pus în evidenţă 
faptul că, la bolnavii cu patologie bronhoobstructivă 
cel mai frecvent s-au întîlnit clasterele (în ordine des-
crescîndă): „insufi cienţă de aer”, „greutate”, „mun-
că”, „sufocare”, „contracţie”, „expir”, „respiraţie su-
perfi cială” (tab. 1).
În grupul bolnavilor cu BPCO senzaţiile claste-
rului „frecvenţa” au menţionat 4 persoane (16,6%), 
„expir” – 11 persoane (36,6%), „respiraţie superfi ci-
ală” – 8 (26,6%), „contracţie” – 12 (40%), „greutate” 
– 25 (83,3%), „muncă” – 19 (63,3%), „insufi cienţă de 
aer” – 26 (86,6%), „sufocare” – 24 (80%) persoane. 
În general, printre bolnavii cu BPCO au predominat 
senzaţiile de insufi cienţă de aer, senzaţie de sufocare, 
disconfort, senzaţii neplăcute în cutia toracică („greu-
tate în cutia toracică”) (tab. 1).
Totodată, cum reiese din datele tabelului 2, în 
subgrupul bolnavilor cu BPCO evoluţie uşoară, au 
predominat aşa senzaţii ca: „greutate în cutia tora-
cică”, senzaţii de muncă intensă, suplimentară în 
timpul respiraţiei, senzaţii de insufi cienţă de aer. În 
subgrupul bolnavilor cu BPCO evoluţie moderată, în 
afară de acuze menţionate în subgrupul bolnavilor cu 
BPCO evoluţie uşoară, la fel s-au înregistrat acuze 
la senzaţii de sufocare („simt că mă sufoc”, „simt că 
mă asfi xiez”). De asemenea, s-a observat o tendin-
ţă spre apariţia acuzelor referitor la nesatisfacţia de 
expir („nu pot expira până la urmă”, „nu pot expira 
destul”).
Subgrupul bolnavilor cu BPCO evoluţie severă 
cuprind acuzele din toate clasterele. 
În grupul bolnavilor cu AB senzaţiile clasterului 
„frecvenţa” au menţionat 3 persoane (20%), „expir” 
– 10 persoane (66,6%), „respiraţie superfi cială” – 11 
(73,3%), „contracţie” – 10 (66,6%), „greutate” – 13 
(86,6%), „insufi cienţă de aer” – 12 (80%), „sufocare” 
– 5 (33,3%) persoane. În acest grup au predominat 
clasterele (în ordine descrescîndă): senzaţie de sufo-
Таbelul 1 






BPCO (n=30) АB (n=15)
Frecvenţa 7 (15,6%)   4 (16,65%) 3 (20%)
Expir 21 (46,7%) 11 (36,6%) 10 (66,6%)
Respiraţie superfi cială 19 (42,2%) 8 (26,6%) 11 (73,3%)
Сontracţie 22 (48,9%)        12 (40%) 10 (66,6%)
Greutate 38 (84,4%) 25 (83,3%) 13 (86,6%)
Muncă 30 (66,7%) 19 (63,3%) 11 (73,3%)
Insufi cienţă de aer 38 (84,4%) 26 (86,6%) 12 (80%)
Sufocare 29 (64,4%) 24 (80%)  5 (83,3%)
Таbelul  2




















Frecvenţa – 1 3 – 1 2 
Expir 1 4 4 1 6 3 
Respiraţie superfi cială 1 2 4 1 8 3 
Contracţie – 3 6 1 6 3 
Greutate 3 11 9 – 9 4 
Muncă 3 8 8 – 7 4 
Insufi cienţă de aer 3 11 10 1 7 4 
Sufocare 2 10 10 – 2 3 
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care, greutate în cutia toracică, senzaţia de contracţie 
a cutiei toracice, senzaţie de muncă în timpul respira-
ţiei, nesatisfacţia de expir şi dereglarea ritmului respi-
raţiei („respiraţie accelerată”) (tab. 1).
Totodată, cum reiese din datele tabelului 2, în 
subgrupul bolnavilor cu AB evoluţie uşoară, la jumă-
tate din bolnavi a fost observate acuzele la nesatisfac-
ţia de expir, respiraţie superfi cială, senzaţii de com-
primare sau contracţie în cutia toracică, insufi cienţă 
de aer. În subgrupul bolnavilor cu AB evoluţie mode-
rată toţi bolnavii au menţionat senzaţii de respiraţie 
superfi cială, senzaţie de muncă în timpul respiraţiei, 
insufi cienţă de aer, nesatisfacţia de expir, parţial paci-
enţii au menţionat acuze la senzaţie de sufocare şi un 
singur pacient a menţionat dereglarea ritmului respi-
raţiei („respiraţie accelerată”). 
În subgrupul bolnavilor cu AB evoluţie severă, au 
fost notate răspunsuri ce includ toate clasterele. Toţi 
bolnavii au menţionat senzaţii de greutate în cutia to-
racică, muncă în timpul respiraţiei, senzaţie de insufi -
cienţă de aer, trei pătrimi din bolnavi au constatat aşa 
senzaţii ca: nesatisfacţia de expir, respiraţie superfi ci-
ală, contracţie, comprimare în cutia toracică, senzaţie 
de sufocare; jumătate din pacienţi au menţionat acuze 
cu referire la frecvenţa mişcărilor respiratorii („frec-
venţa respiraţiilor”). 
Respiraţia disfuncţională la bolnavii cu BPCO şi 
AB este asociată cu mai mult de o senzaţie calitati-
vă. Pentru fi ecare din aceste maladii este caracteristic 
un set unicul de senzaţii calitative, capabil să refl ec-
te indirect mecanismele de dezvoltare a disfuncţiilor 
respiratorii. Aşadar, în AB persistent, dispnea iniţial 
se manifestă ca senzaţie de comprimare, contracţie în 
piept. Acest fapt este remarcat în grupul bolnavilor cu 
AB evoluţie uşoară şi nu este menţionat printre bol-
navii cu BPCO evoluţie uşoară. Pe măsura agravă-
rii bronhoobsrucţiei din cauza oboselii musculaturii 
respiratorii pacienţii menţionează acuze la greutate în 
timpul respiraţiei. Ulterior, din cauza dezvoltării hi-
perinfl aţiei pulmonare la bolnavii cu AB apar acuze 
la respiraţie superfi cială.
În comparaţie cu bolnavii de AB, la cei cu BPCO 
un rol esenţial în patogenia dispneei este atribuit hi-
perinfl aţiei, dar nu şi îngustării bronhiilor. Bolnavii 
acuză la senzaţie de greutate în timpul respiraţiei, 
fenomen deja observat în subgrupul bolnavilor cu 
BPCO evoluţie uşoară şi nu este caracteristic pentru 
bolnavii cu AB evoluţie uşoară, la fel şi senzaţia de 
insufi cienţă de aer. Pacienţii acuză la senzaţii de dis-
pnee la efort fi zic, ce nu se observă în subgrupul bol-
navilor cu AB uşor şi rar se constată la bolnavii cu AB 
moderat şi sever. 
Considerînd că bolnavii de AB şi BPCO în stadii 
avansate suferă de insufi cienţă cardiacă, absolut toţi 
pacienţii au menţionat senzaţie de insufi cienţă de aer 
– claster caracteristic pentru insufi cienţă circulatorie 
cronică. Cu progresarea severităţii AB şi BPCO creşte 
şi numărul bolnavilor cu acuze la insatisfacţia de rit-
mul respiraţiei, precum că respiraţia devine frecventă, 
accelerată. În baza senzaţiilor descrise stă şi obosea-
la musculaturii respiratorii şi diminuarea elasticităţii 
ţesutului pulmonar în rezultatul stazei sanguine şi 
edemului spaţiului interstiţial, iar uneori şi compresia 
pulmonilor din cauza ascitei asociate. 
Stratifi carea bolnavilor în raport cu senzaţiile 
calitative a dispneei, poate fi  aplicată în optimizarea 
diagnosticului şi tratamentului patologiei bronho-
obstructive. Aşa, la bolnavii cu BPCO şi insufi cien-
ţă cardiacă de stază, descrierea calitativă a dispneei 
permite precizarea patologiei, care depune mai mare 
impact în disconfortul respiraţiei bolnavului, deter-
minarea aportului raţional pentru ameliorarea acestei 
stări. Descrierea calitativă a dispneei poate contribui 
la realizarea obiectivă a expertizei medico-sociale la 
bolnavii cu AB şi BPCO. 
Concluzie 
Respiraţia disfuncţională la bolnavii cu BPCO şi 
AB este asociată cu mai mult de o senzaţie calitativă. 
Pentru fi ecare din aceste maladii este caracteristic un 
set unic de senzaţii calitative, capabil să refl ecte indi-
rect mecanismele de dezvoltare a disfuncţiilor respi-
ratorii. Stratifi carea bolnavilor în raport cu senzaţiile 
calitative a dispneei, poate fi  aplicată în optimizarea 
diagnosticului şi tratamentului patologiei bronhoob-
structive. Descrierea calitativă a dispneei poate con-
tribui la realizarea obiectivă a expertizei medico-so-
ciale la bolnavii cu AB şi BPCO. 
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Rezumat
Pacienţii cu AB şi BPCO au fost examinaţi cu ajuto-
rul chestionarului „limbajul dispneei”, alcătuit din 15 fra-
ze standard. Ei au fost rugaţi să selecteze cele mai cores-
punzătoare variante a senzaţiilor dispneei. S-a stabilit că 
pentru fi ecare din aceste maladii este caracteristic un set 
de senzaţii calitative, care refl ectă indirect mecanismele de 
dezvoltare a disfuncţiilor respiratorii. Stratifi carea bolnavi-
lor în raport cu „limbajul dispneei” poate fi  utilă în optimi-
zarea diagnosticului şi tratamentului. 
Summary
Qualitative particularities of dyspnea in patients with 
chronic obstructive pulmonary disease and asthma
 Patients with asthma and COPD were examined with 
the questionnaire “dyspnea language” consisting of 15 
standard phrases. They were asked to select the appropria-
te version of dyspnea sensations. It was determined that for 
each of these diseases a unique set of qualitative sensations 
is characteristic, what indirectly refl ects the mechanisms 
of development of respiratory dysfunction. Stratifi cation of 
patients in relation to “language of dyspnea” may be useful 
in optimizing diagnosis and treatment.
EVALUAREA CALITĂŢII VIEŢII LA 
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Bronhopneumopatia cronică obstructivă (BPCO) 
este o maladie caracterizată prin limitarea fl uxului de 
aer care nu este complet reversibilă. Limitarea fl uxu-
lui de aer este de obicei progresivă şi asociată cu un 
răspuns anormal infl amator al plămînilor la particule-
le nocive sau gaze [12,18,9,5,10,11], cu dezvoltarea 
şi evoluţia insufi cienţei respiratorii cronice şi acţiuni 
sistemice ale maladiei asupra întregului organism 
[1,18,22]. BPCO reprezintă o cauză majoră de morbi-
ditate cronică şi mortalitate [17,18]. Prevalenţa BPCO 
în toate grupele de vîrstă este de aproximativ 1%, iar 
la persoanele peste 40 de ani, aceasta poate ajunge la 
10% sau mai mult [5]. Progresarea de tulburări ale 
ventilaţiei pulmonare conduce la apariţia şi progre-
sarea simptomelor ale BPCO aşa ca difi cultăţi de res-
piraţie, tuse, expectoraţia cronică. Agravarea cărora 
limitează în mod semnifi cativ capacitatea pacienţilor 
de a trăi o viaţă deplină: se reduce toleranţa la efort, 
iar ulterior şi în activităţile de zi cu zi, provocînd un 
sentiment constant de defi cultate asociat cu senzaţia 
de frică de sufocare, de dependenţă de droguri sau 
anumite condiţii de viaţă. Potrivit unui sondaj al paci-
enţilor cu BPCO viaţa lor este legată de o teamă con-
stantă şi anxietate. Toate acestea reduc semnifi cativ 
calitatea vieţii pacienţilor [4, 24, 25].
Pe lîngă metodele tradiţionale de apreciere a 
funcţiei pulmonare şi a indicatorilor de laborator ai 
infl amaţiei cronice, în BPCO e necesar examinarea 
sănătăţii fi zice, psihice, activităţii sociale, bunăstării 
generale şi a altor indicatori ai calităţii de viaţă, la fel 
infl uenţa bolii şi tratamentului asupra acestor indica-
tori. În pulmonologie, în activitatea  zilnică se folo-
sesc o varietate de teste de evaluare a pacienţilor cu 
BPCO, dar nici una dintre aceste metode nu poate da 
o estimare integrantă a modului cum BPCO modifi că 
starea de spirit şi viaţa de zi cu zi a pacientului, inclu-
siv sfera fi zică, emoţională, intelectuală ale activităţii 
umane. Termenul de „calitatea vieţii” deja face parte 
din terminologia medicală şi frecvent se utilizează în 
practica clinică şi cercetările ştiinţifi ce [15, 20]. Ţi-
nând cont că BPCO reprezintă o problemă medica-
lă, socială şi economică ne înregistrând până acum o 
tendinţă de ameliorare [3, 23], inclusiv şi în Moldova, 
ne-am propus să evaluăm calitatea vieţii pacienţilor 
cu BPCO. Pentru aceasta am măsurat calitatea de 
viaţă la pacienţii cu BPCO cu ajutorul chestionarului 
SF-36 [2, 6, 7, 13, 17, 24], evidenţiind dependenţa 
acesteia de gradul de severitate a BPCO.
Chestionarul Medical Outcomes Study Short 
Form 36, autorul căruia este J.E. Ware şi coaut (1988), 
este un instrument proiectat pentru auto- administra-
re, este o măsură formă scurtă a stării de sănătate 
generice în populaţia generală. Scalele cuprinse în 
SF-36 sunt sensibile la manifestările clinice de im-
portanţă medicală (funcţia fi zică) şi globale psihiatri-
ce (de sănătatea mintală) [2, 7]. Este sensibilă la pier-
